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湘雅医院４３０例感染性心内膜炎患者的临床特征及治疗

漆　敏，刘晓晓，陈　君，廖承瑾，黄泽炳，范学工，黄　燕

（中南大学湘雅医院感染病科，湖南 长沙　４１０００８）

［摘　要］　目的　了解感染性心内膜炎（ＩＥ）患者的临床特征、治疗方法和预后，为ＩＥ早期诊断及治疗提供参考依

据。方法　回顾性分析湘雅医院２００９年１月—２０１７年１２月确诊的ＩＥ患者临床资料、分离病原微生物、治疗方法

及预后。结果　共纳入符合诊断标准的ＩＥ患者４３０例，男性多见（２８９例，占比６７．２％），平均年龄在（４０．３±１５．１）

岁。无基础心脏病患者２８４例（６６．０％），有基础心脏病患者１４６例（３４．０％）；基础心脏病中先天性心脏病１１５例

（２６．７％），风湿性心脏病２３例（５．３％），非风湿性心瓣膜病８例（１．９％）。ＩＥ患者临床表现主要为发热３３６例

（７８．１％）、贫血３８１例（８８．６％）及心脏杂音３８３例（８９．１％）；最常见的并发症为栓塞（２１．４％），其次为心力衰竭

（１８．８％）。ＩＥ患者中瓣膜脱垂１５１例，瓣膜狭窄８８例，瓣膜关闭不全３４７例，最常见为主动脉瓣关闭不全

（１３４例），有两个或以上瓣膜关闭不全者７２例；血培养阳性率４４．９％，其中链球菌属为最常见的致病微生物

（１１９株，６１．７％），其次为葡萄球菌属（４１株，２１．２％）。ＩＥ患者手术治疗３１９例（７４．２％），住院病死率１０．２％，药物

治疗联合手术治疗患者治愈好转率高于单纯药物治疗患者（９５．３％ ＶＳ６４．９％，犘＜０．００１）。结论　目前ＩＥ患者

以无基础心脏病患者较常见，最常见的致病菌为链球菌属，抗感染治疗是ＩＥ的治疗基础，尽早联合手术治疗可降

低患者住院病死率。
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　　感染性心内膜炎（ｉｎｆｅｃｔｉｖｅｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ，ＩＥ）是

指由细菌、真菌或其他微生物（如病毒、衣原体、立克

次体等）感染引起心瓣膜或心室壁内膜的炎症，常伴

有赘生物形成。赘生物脱落导致栓塞事件，可引起

较高的病死率及致残率，因此，ＩＥ早期诊断及治疗

尤为重要。ＩＥ的临床表现多种多样，如发热、气促、

贫血，严重者可引起心力衰竭、脑栓塞等。近年来，

随着抗菌药物的广泛应用和病原微生物谱的变化，

ＩＥ患者的临床表现、病原菌特点及治疗方式均发生

了明显变化［１］。因此，及时了解ＩＥ患者的临床特

征、治疗方式和疗效，对ＩＥ的早期诊断并给予合理

的治疗，提高患者的存活率尤为重要。本研究通过

回顾性分析某院２００９年１月—２０１７年１２月收治

的ＩＥ患者临床资料，包括ＩＥ患者的临床特征，尤其

是病原菌变化及抗菌药物治疗的情况，为临床ＩＥ的

诊治提供参考依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象　收集２００９年１月—２０１７年１２月

在湘雅医院住院并确诊为ＩＥ患者的临床资料。ＩＥ

诊断参考Ｄｕｋｅ诊断标准（２０１５年修订版）
［２３］：具备

两项主要标准，或一项主要标准合并三项次要标准，

或五项次要标准即可诊断为ＩＥ。其中主要诊断标

准为，（１）血培养阳性：不同时间２次血培养结果符

合ＩＥ致病典型微生物，如草绿色链球菌、金黄色葡

萄球菌等；持续血培养结果阳性且符合ＩＥ典型致病

微生物；单次血培养立克次体阳性或逆相ＩｇＧ抗体

滴度＞１∶８００。（２）影像学阳性：心脏超声提示赘生

物、脓肿、假性动脉瘤、心内瘘管或新出现的人工瓣

膜开裂，心脏瓣膜穿孔或动脉瘤。次要诊断标准为，

（１）易患因素：如易患ＩＥ的心脏病或注射吸毒；

（２）体温≥３８℃；（３）血管表现（包括仅通过影像检查

出的血管病变）：重要动脉栓塞、脓毒性肺梗死、感染

（真菌）性动脉瘤、颅内出血、结膜出血、Ｊａｎｅｗａｙ损

害；（４）免疫表现：肾小球肾炎、Ｏｓｌｅｒ结节、Ｒｏｔｈ斑和

类风湿因子；（５）微生物学证据：血培养阳性但不符合

上述主要诊断标准，或血清学证据提示符合ＩＥ病原

体的活动性感染。部分患者虽未达到上述诊断标准，

但术中探查及术后病理证实为ＩＥ患者也纳入研究。

１．２　细菌检测　参考《全国临床检验操作规程》第

四版进行细菌培养。细菌鉴定和药敏分析采用法国

生物梅里埃公司 ＶＩＴＥＫＣｏｍｐａｃｔ全自动微生物分

析系统。药敏折点判读参考美国临床实验室标准化

协会（ＣＬＳＩ）当年最新版指南。质控菌株肺炎链球

菌 （ＡＴＣＣ ４９６１９）、金 黄 色 葡 萄 球 菌 （ＡＴＣＣ

２９２１３）、大肠埃希菌（ＡＴＣＣ２５９２２）、铜绿假单胞菌

（ＡＴＣＣ２７８５３）均由国家卫生计生委临床检验中心

提供。

１．３　资料收集　收集ＩＥ患者的临床特点，包括一

般资料、基础疾病、临床表现、并发症、辅助检查检

验、病原菌、治疗方式、疗效及转归。

１．４　疗效评价　参照抗菌药物临床试验技术指导

原则［４］评价临床疗效。治愈：正规抗感染治疗后患

者症状、体征、实验室检查及病原微生物检查均恢复

正常。好转：正规抗感染治疗后患者症状、体征、实

验室检查以及病原微生物检查出现明显好转，但上

述４项中有１项未完全恢复正常。其他：患者症状、

体征、实验室检查以及病原微生物检查无改善或恶

化，因经济原因放弃治疗出院或转院治疗。死亡：病

情进一步恶化出现死亡。

１．５　统计方法　应用ＳＰＳＳ２０．０统计软件对所得

数据进行统计处理分析。计量资料以均数±标准差

（狓±狊）表示，计数资料以频数表示。单因素分析时，

符合正态分布的计量资料组间比较采用两独立样本

的狋检验，计数资料组间比较采用卡方检验。犘≤

０．０５为差异具有统计意义。

２　结果

２．１　基本资料　共收集符合Ｄｕｋｅ诊断标准的ＩＥ

患者４３０例，其中符合２项主要标准患者１６５例

（３８．４％），符合１项主要标准合并３项次要标准患

者２４７例（５７．４％），符合５项次要标准患者仅１例
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（０．２％），术中探查及术后病理证实为ＩＥ患者１７例

（４．０％）。患者男女比例为２．０∶１。年龄２～８２岁，

平均年龄（４０．３±１５．１）岁。见表１。

表１　４３０例ＩＥ患者一般情况及基础疾病

犜犪犫犾犲１　Ｇｅｎｅｒａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｎｄｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇｄｉｓｅａｓｅｓｏｆ４３０

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＩＥ

项目 例数 比率（％）

性别

　男性 ２８９ ６７．２

　女性 １４１ ３２．８

基础疾病

　基础心脏疾病 １４６ ３４．０

　　先天性心脏病 １１５ ２６．７

　　主动脉瓣二叶畸形 ３３ ７．７

　　室间隔缺损 ２７ ６．３

　　动脉导管未闭 ２０ ４．７

　　房间隔缺损 ５ １．２

　　法洛四联症 ２ ０．５

　　主动脉窦瘤 ２ ０．５

　　先天性右位心 １ ０．２

　　右侧三房心 １ ０．２

　　其他＃ ２４ ５．６

　　风湿性心脏病 ２３ ５．３

　　非风湿性心脏瓣膜病 ８ １．９

　无基础心脏病 ２８４ ６６．０

　　注：＃指存在两种以上先心病患者。

２．２　临床表现　贫血及发热为ＩＥ患者的常见临床

症状，多数患者发热时间在１个月以内，其次为气促

（５２．１％），此外还有胸闷、血尿、乏力、咳嗽、肝脾大、

下肢浮肿等症状，皮肤瘀点、Ｏｓｌｅｒ结节、Ｊａｎｅｗａｙ损

伤偶见。未出现发热的ＩＥ患者９４例（２１．９％），主

要表现为贫血、气促、胸闷、乏力、心悸及下肢水肿等

心功能不全症状。８９．１％的患者有心脏杂音。见

表２。

２．３　并发症　ＩＥ患者常见并发症主要累及心血管

系统、神经系统、肾等。以栓塞事件（２１．４％）最常

见，其中１２例患者发现２个部位及以上栓塞事件；

其次为心力衰竭（１９．１％）。见表３。

表２　４３０例ＩＥ患者的临床症状及体征

犜犪犫犾犲２　Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｓｉｇｎｓｏｆ４３０ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＩＥ

临床症状 例数（％） 临床体征 例数（％）

贫血 ３８１（８８．６） 畏寒 ４９（１１．４）

发热 ３３６（７８．１） 胸痛 ２３（５．３）

气促 ２２４（５２．１） 心脏杂音 ３８３（８９．１）

胸闷 １３２（３０．７） 脾大 ６４（１４．９）

血尿 １１６（２７．０） 皮肤瘀点 ２０（４．７）

乏力 １１４（２６．５） 肝脾大 １１（２．６）

咳嗽 ９９（２３．０） 肝大 ３（０．７）

心悸 ７９（１８．４） Ｊａｎｅｗａｙ损伤 ２（０．５）

下肢浮肿 ６０（１４．０） Ｏｓｌｅｒ结节 ２（０．５）

表３　４３０例ＩＥ患者的临床并发症

犜犪犫犾犲３　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆ４３０ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＩＥ

并发症 例数 比率（％）

栓塞事件 ９２ ２１．４

　脑梗死 ５７ １３．３

　脾梗死 １７ ４．０

　肢体栓塞 １３ ３．０

　肺栓塞 ８ １．９

　急性冠脉栓塞 ７ １．６

　肾栓塞 ３ ０．７

　肠系膜栓塞 １ ０．２

　腋动脉栓塞 １ ０．２

心力衰竭 ８２ １９．１

脑出血 ２４ ５．６

弥漫性肾小球肾炎 ５ １．２

肾衰竭 ７ １．６

细菌性动脉瘤 ５ １．２

化脓性脑膜炎 ４ ０．９

迁移性脓肿 ２ ０．５

２．４　临床结果

２．４．１　实验室检查　ＩＥ患者血常规大部分显示外

周白细胞计数增高，其中白细胞计数＞１０×１０
９／Ｌ

共３６７例（８５．３％），白细胞计数＜４×１０
９／Ｌ共

２例；患者均有不同程度的贫血，平均血红蛋白为

（９３．４±１８．４）ｇ／Ｌ，尿 红 细 胞 阳 性 者 ２０８ 例

（４８．４％），Ｃ反应蛋白升高者３２８例（７４．３％）。
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２．４．２　超声心动图及术中探查结果　４３０例ＩＥ患

者均接受了经胸超声心动图检查，其中１例患者行

经食管超声心动图检查。经超声心动图发现心内膜

赘生物患者４０２例（９３．５％）；未发现赘生物患者２８

例（６．５％），其中１７例患者行外科手术，术中探查见

赘生物，经病理证实为ＩＥ。瓣膜脱垂１５１例，以二

尖瓣脱垂最常见（９３例），其次为主动脉瓣（４７例）；

瓣膜狭窄８８例，其中主动脉瓣狭窄５７例，二尖瓣狭

窄９例，上述两个瓣膜均狭窄１８例；瓣膜关闭不全

３４７例，最常见为主动脉瓣关闭不全（１３４例），其次

为二尖瓣关闭不全（１０６例），有两个或以上瓣膜关闭

不全者７２例。心脏扩大患者３４３例，以左房左室扩

大最常见（１７３例，４０．２％）；心包积液患者８５例。４１９

例（９７．４％）发现赘生物患者受累部位分布见表４。

表４　４１９例赘生物阳性患者赘生物分布情况

犜犪犫犾犲４　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｃａｒｄｉａｃｖｅｇｅｔａｔｉｏｎｓｉｎ４１９ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｉｔｉｖｅｖｅｇｅｔａｔｉｏｎ

受累部位 例数（％） 受累部位 例数（％）

左心系统 ３３１（７９．０） 右心系统 ６９（１６．５）

　主动脉瓣 １４５（３４．６） 　三尖瓣 ３７（８．８）

　二尖瓣 １４３（３４．１） 　三尖瓣＋室间隔右心室面 ２（０．５）

　主动脉瓣＋二尖瓣 ３８（９．１） 　三尖瓣＋右心室 ２（０．５）

　主动脉瓣＋左室流出道 １（０．２） 　三尖瓣＋起搏器导线 １（０．２）

　左心室 １（０．２） 　三尖瓣＋肺动脉瓣 １（０．２）

　左心房 １（０．２） 　肺动脉瓣 １５（３．６）

　二尖瓣＋左心房 ２（０．５） 　肺动脉瓣＋室间隔右心室面 １（０．２）

左右心同时受累 １６（３．８） 　肺动脉瓣＋右室流出道 １（０．２）

　主动脉瓣＋三尖瓣 ５（１．２） 　室间隔（右室面／膜部／流出道） ８（１．９）

　二尖瓣＋三尖瓣 ６（１．４） 　右心房＋起搏器导线 １（０．２）

　主动脉瓣＋二尖瓣＋三尖瓣 １（０．２） 其他 ３（０．７）

　主动脉瓣＋肺动脉瓣 ３（０．７） 　二尖瓣＋动脉导管＋肺动脉瓣 １（０．２）

　主动脉瓣＋室间隔＋左室流出道 １（０．２） 　二尖瓣＋动脉导管 １（０．２）

　动脉导管＋肺动脉瓣 １（０．２）

２．４．３　病原菌分布　４３０例患者均进行血培养，其

中培养阳性１９３例，阳性率为４４．９％。ＩＥ致病菌主

要为革兰阳性菌（１８５株），以链球菌属、葡萄球菌属

为主，分别为１１９株和４１株；４１株葡萄球菌属中金

黄色葡萄球菌３５株，其中耐甲氧西林金黄色葡萄球

菌５株。革兰阴性菌２株和真菌６株。见表５。

２．４．４　革兰阳性菌药敏情况　革兰阳性菌中链球菌

属对红霉素、克林霉素耐药率均＞５０％，对利奈唑胺、

万古霉素、氨苄西林／舒巴坦、美罗培南、头孢曲松高

度敏感，耐药率分别为０、０．８％、０．８％、１．７％、５．９％，

其中１株对万古霉素不敏感。葡萄球菌属对青霉素

耐药率高达１００％，对红霉素、苯唑西林、复方磺胺甲

口恶唑、克林霉素、四环素等耐药率均＜３０％，对万古

霉素、利奈唑胺、喹奴普丁／达福普汀、利福平及庆大

霉素高度敏感，耐药率率分别为０、０、０、２．４％、

４．９％。肠球菌属对红霉素耐药率最高（８１．８％），其

次为四环素（４５．５％），对万古霉素均敏感。见表６。

表５　１９３例血培养阳性患者病原菌分布情况［例（％）］

犜犪犫犾犲５　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎ１９３ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｉ

ｔｉｖｅｂｌｏｏｄｃｕｌｔｕｒｅ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

病原菌 株数（％） 病原菌 株数（％）

革兰阳性菌 １８５（９５．９） 真菌 ６（３．１）

　链球菌属 １１９（６１．７） 　白假丝酵母菌 １（０．５）

　葡萄球菌属 ４１（２１．３） 　光滑假丝酵母菌 １（０．５）

　　金黄色葡萄球菌 ３５（８５．４） 　季也蒙假丝酵母菌 １（０．５）

　　凝固酶阴性葡萄球菌 ６（１４．６） 　近平滑假丝酵母菌 １（０．５）

　肠球菌属 １１（５．７） 　光滑假丝酵母菌 １（０．５）

　其他革兰阳性菌 １４（７．３） 　角膜假丝酵母 １（０．５）

革兰阴性菌 ２（１．０）

　弗劳地柠檬酸杆菌 １（０．５）

　中间普雷沃菌 １（０．５）
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表６　革兰阳性菌对常用抗菌药物的药敏情况［株（％）］

犜犪犫犾犲６　Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｉｎｂｌｏｏｄｃｕｌｔｕｒｅｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｉｓｏｌａｔｅｓ［％］）

抗菌药物
链球菌属（狀＝１１９）

Ｓ Ｒ

葡萄球菌属（狀＝４１）

Ｓ Ｒ

肠球菌属（狀＝１１）

Ｓ Ｒ

青霉素 １０３（８６．６） １６（１３．４） ０（０．０） ４１（１００．０） ９（８１．８） ２（１８．２）

氨苄西林／舒巴坦 ９１（７６．５） １（０．８） －　 －　 ６（５４．５） ２（１８．２）

苯唑西林 － － ３２（７８．０） ９（２２．０） － －

头孢曲松 １１２（９４．１） ７（５．９） －　 －　 － －

美罗培南 ８５（７１．４） ２（１．７） －　 －　 － －

庆大霉素 － － ３９（９５．１） ２（４．９） ７（６３．６） ４（３６．４）

万古霉素＃ １１８（９９．２） ０（０．０） ４１（１００．０） ０（０．０） 　 １１（１００．０） ０（０．０）

喹奴普丁／达福普汀 － － ３５（８５．４） ０（０．０） － －

利奈唑胺 １１９（１００．０） ０（０．０） ４１（１００．０） ０（０．０） ８（７２．７） ３（２７．３）

四环素 ４５（３７．８） ４７（３９．５） ３３（８０．５） ８（１９．５） ３（２７．３） ５（４５．５）

红霉素 ４７（３９．５） ７２（６０．５） ２９（７０．７） １２（２９．３） ２（１８．２） ９（８１．８）

克林霉素 ５５（４６．２） ６４（５３．８） ２４（５８．５） ８（１９．５） － －

左氧氟沙星 ８５（７１．４） １６（１３．４） ２９（７０．７） ６（１４．６） ５（４５．５） ４（３６．４）

环丙沙星 － － ２８（６８．３） ６（１４．６） ７（６３．６） ４（３６．４）

复方磺胺甲口恶唑 － － ３３（８０．５） ８（１９．５） － －

利福平 － － ４０（９７．６） １（２．４） － －

　　注：－表示未检测；有的菌株因技术上的原因（药敏试验采用 ＭＩＣ法或Ｋ－Ｂ纸片扩散法，不同菌种采用不同药敏测试卡算）导致药敏结

果不一致。＃表示有１株链球菌对万古霉素不敏感，ＭＩＣ值为２μｇ／ｍＬ。

２．４．５　革兰阴性菌和真菌药敏情况　革兰阴性菌

２株，分别是弗劳地柠檬酸杆菌及中间普雷沃菌，对

哌拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、头孢吡肟、

复方磺胺甲口恶唑、左氧氟沙星均敏感。真菌６株，均

为假丝酵母菌属，对５氟胞嘧啶、氟康唑、伏立康

唑、伊曲康唑均敏感。

２．５　治疗方式和临床转归　４３０例ＩＥ患者均使用

抗菌药物治疗，使用最多的抗菌药物依次为左氧氟

沙星、青霉素Ｇ、哌拉西林／他唑巴坦、头孢曲松、万

古霉素、头孢西丁、苯唑西林、氟氯西林、美罗培南、

头孢呋辛等。使用 １ 种抗菌药物患者 １００ 例

（２３．３％），使用２种抗菌药物患者１３６例（３１．６％），

使用３种抗菌药物患者１０７例（２４．９％），使用３种

以上抗菌药物患者８７例（２０．２％）。

单纯内科治疗的患者１１１例，内科治疗基础上

行外科手术治疗的患者３１９例。经积极治疗后痊愈

出院２９５例，病情好转出院８１例，因经济原因放弃

治疗出院或转院１０例，死亡４４例。死亡原因多见

于心力衰竭（３７例），其次为栓塞（３例）及感染性休

克（２ 例）。单纯药物治疗组的治愈好转率为

６４．９％，而手术治疗组的治愈好转率为９５．３％，

两组比较差异有统计学意义（犘＜０．００１）。见表７。

表７　４３０例ＩＥ患者不同治疗组疗效比较［例（％）］

犜犪犫犾犲７　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆ４３０ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈＩＥｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ

［％］）

组别 治愈 好转 其他 死亡 χ
２ 犘

药物治疗组 ３（２．７） ６９（６２．２）９（８．１）３０（２７．０）３０６．５７１＜０．００１

手术治疗组２９２（９１．５）１２（３．８）１（０．３）１４（４．４）

合计 ２９５（６８．６）８１（１８．９）１０（２．３）４４（１０．２）

３　讨论

近年来，ＩＥ全球范围发病率为 ３／１０万～

１０／１０万
［５］，我国缺乏准确的流行病学数据［６７］。

随着人口老龄化的加剧，安置人工心脏瓣膜的患者

增多，侵入性医疗措施增多及静脉药瘾者增加，ＩＥ

的发病率在全球范围呈上升趋势［１、８］。分析我国ＩＥ

患者的临床特征、病原学特点及治疗方式，对于指导

ＩＥ早期诊断和治疗具有重要参考价值。
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本研究显示，ＩＥ发病患者以无基础心脏病患者

所占比例最高（６６．０％），且远高于 Ｈｏｅｎ等
［９］报道

的比例（４７％）；其次为先天性心脏病患者（２６．７％），

不同于陈凡等［１０］研究报道结果。无基础心脏病ＩＥ

患者超过先天性心脏病者成为主要发病人群，可能

与抗菌药物的广泛应用、静脉药瘾者增多以及血液

透析、心脏介入手术等侵入性医疗措施增加等有

关［７，１１］。本研究中风湿性心脏病患者仅占５．３％，

符合近期研究报道风湿性心脏病比率仅占２％～

８％左右
［１２１３］。可能与人们生活水平提高，抗菌药物

应用广泛，急性风湿热的发病率减少，以及超声心动

图的应用使得风心病误诊率降低有关。本研究显示

静脉药瘾者２８例（６．５％），较爦ｉｍ爧ｅｋＹａｖｕｚ等
［１４］报

道明显升高。此外，本研究发现８例（１．９％）人工瓣

膜感染性心内膜炎，静脉注射、外科手术、介入治疗

等侵袭性操作可以造成医源性感染。

本研究显示，贫血（８８．６％）为ＩＥ最常见症状，

其次为发热（７８．１％），与以往国内外研究结果
［５，１０］

比较，ＩＥ患者发热比例明显下降。心脏杂音是ＩＥ

患者最常见的体征，而 Ｏｓｌｅｒ结节、Ｊａｎｅｗａｙ损伤、

Ｒｏｔｈ斑等体征很少见。心脏杂音及贫血虽未列入

Ｄｕｋｅ诊断标准，但本组患者中发生率分别为

８９．１％和８８．６％，提示临床工作者需对这两种临床

表现 引 起 重 视。本 研 究 中 未 发 热 患 者 ９４ 例

（２１．９％），主要表现为气促、胸闷、乏力、心悸及下肢

浮肿等心功能不全症状，少数表现为胸痛、关节疼

痛、咯血、腹胀等，提示对不明原因心功能不全患者，

需进行细致查体，并积极完善超声心动图。

本研究发现，栓塞发生率仅为２１．４％，与以往

研究［１５１６］报道脏器栓塞是ＩＥ的重要并发症结果不

符，可能与抗菌药物的广泛使用有关。研究［１７］表

明，抗菌药物治疗２周后栓塞事件发生率急剧下降。

因此，对于疑似ＩＥ患者应尽早使用抗菌药物治疗，

从而减少循环系统栓塞的发生。本研究最常见的栓

塞并发症为脑栓塞，其次为脾栓塞和肢体栓塞，其中

１２例患者发现２个部位及以上栓塞事件。部分ＩＥ

患者以栓塞为首发症状，可表现为肢体活动障碍、意

识障碍及言语不清等神经系统症状，因此，对于不明

原因的栓塞导致神经系统病变患者应考虑ＩＥ的

可能。

本研究血培养阳性率（４４．９％）高于陈凡等
［１０］

报道２００２—２００９年ＩＥ两次血培养阳性率，但仍远

低于世界其他地区报道的血培阳性率（６７．７％～

９２．０）％
［５、１４１５、１８］。可能与不同研究的研究对象纳入

标准及不同医院抗菌药物使用情况不同有关。另

外，本研究中不同时期ＩＥ患者血培养阳性率升高，

提示临床工作者除了在使用抗菌药物前取标本外，

还应注意血标本的规范采集、连续送检及血培养技

术的改进，此对提高ＩＥ的诊治有重要意义。

本研究链球菌属在病原菌中所占比率（６１．７％）

最高，其次为葡萄球菌属（２１．２％）和肠球菌属

（５．７％）；与近年来西方国家研究ＩＥ患者中葡萄球

菌属比例超过链球菌成为主要致病菌不同［１８１９］。革

兰阳性菌药敏结果显示，对万古霉素和利奈唑胺均

表现出较高敏感性，提示临床可将上述药物作为经

验治疗的首选抗菌药物。本研究发现１株对万古霉

素不敏感的链球菌属细菌，该患者两次血培养均为

同一病原菌，且药敏试验结果均提示对万古霉素不

敏感（ＭＩＣ值均为２μｇ／ｍＬ）；但由于该病例为１０

年前的病例，因此未做进一步复核。近些年，国内外

相关研究发现存在少数对万古霉素耐药的牛链球

菌、巴黎链球菌及无乳链球菌［２０２１］，临床工作中需重

视万古霉素耐药链球菌的存在，如发现该类细菌应

积极检测万古霉素耐药相关基因（狏犪狀Ａ、狏犪狀Ｂ、

狏犪狀Ｄ、狏犪狀Ｅ、狏犪狀Ｇ），研究其耐药基因传播机制，从

而防止其在医院内传播。

真菌性心内膜炎多见于心脏手术和静脉注射麻

醉药物成瘾者中，长期应用免疫抑制剂和静脉高营

养可增加真菌感染的机会。本研究中６例真菌感染

者均无上述高危因素，提示在临床工作中对部分无

真菌易感因素的ＩＥ患者如抗细菌感染治疗效果不

佳，需考虑真菌感染可能。本研究４３０例ＩＥ患者，

３１９例在积极抗感染治疗同时行外科手术清除赘生

物，总体死亡患者４４例（１０．２％），其中主要死因为

心力衰竭（３７例），其次为栓塞（３例）及感染性休克

（２例）。本研究中手术治疗组患者的病死率低于药

物治疗组，说明积极联合外科手术治疗可以降低患

者病死率，有效地阻止心力衰竭的进展，避免循环系

统栓塞。

总之，本研究分析ＩＥ患者的临床特征及治疗方

式等，进一步了解ＩＥ的临床特点，何种治疗方式可

以改善患者预后，从而可以更好地为ＩＥ的早期诊断

和治疗提供帮助。但是，本研究仍存在一些不足，为

回顾性描述研究，纳入的病例为单中心病例，下一步

可以开展多中心大样本前瞻性研究，从而更好地分

析ＩＥ患者临床特征及病原学特点。
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